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KAN VI FÅ TIL EN GOD HJEMMEDØD I 
KOMMUNEHELSETJENESTEN? 
UTFORDRINGER OG MULIGHETER. 
 
 
 
 
 
 
«You matter because you are you, and you matter to the last moment of your 
life. We will do all we can, not only to help you die peacefully, but also to live 
until you die.” 
Dame Cicely Saunders 
  
 
 
ABSTRACT 
 
Can we create a good environment to die at home in the 
community health? Challenges and opportunities. 
 
Seriously ill cancer patients who live at home can have complex problems. About 
half of the Norwegian population wants to end their life in their home, but only 
15% is conducting this desire. There is a need of comprehensive, coordinated en 
individually tailored care. The purpose of this article is to elaborate why so many 
cancer patients die in institutions despite their wishes. I will examine the role of 
relatives and the function of the cancer nurse.  
This article is a literature study. A systematic search has been carried out and I 
have used national guidelines as well as personal experiences.  
Confidence and trust are important items for oncology nurses working with 
patients and their relatives at home. Relatives especially mentioned 
communication-skills and sufficient information as important skills of the 
oncology nurses, as well as highly development expertise. An oncology nurse fills 
the space, coordinates and has the necessary holistic focus.  
Norwegian municipalities have some challenges in the future. To fulfill the desire 
of many cancer patients, the health priority must lie on the municipals and home 
care service. Every municipality should establish a cancer nursing position.  
Key words: end of life care, palliative care, family, neoplasm, terminally ill, death 
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INTRODUKSJON 
 
Tradisjonelt sett har hjemmet alltid vært en arena for ytterpunkter i livet. Vi ble 
født hjemme og vi avsluttet livet hjemme. I det moderne samfunnet anno 2013 
er det få som dør hjemme, til tross for at mange kreftpasienter har et ønske om 
det.  
Senest i august ble det publisert en artikkel i VG hvor det kom fram at 
halvparten av alle nordmenn ønsker å dø hjemme. (Verdens Gang 27. august 
2013) «Generelt viser tall fra SSB at det de siste tiårene har vært en jevn 
nedgang i antall mennesker som dør hjemme, fra 25 prosent i 1981 til rundt 14 
prosent de siste årene.»  
Norge har en stor utfordring foran seg. Etter at samhandlingsreformen tredde i 
kraft i 2012 har det blitt lagt opp til at man skal pleies hjemme så lenge som 
mulig. Norge er et av landene i verden hvor de fleste pasienter i palliativ fase dør 
på sykehus eller sykehjem (Agenda Kaupang 2012). Dette samsvarer dårlig med 
overnevnte ønske fra den norske befolkning. Det handler trolig ikke bare om 
pasienten selv og deres ønsker, men samfunnet vi lever i. For at en pasient skal 
få dø hjemme kreves en god helse- og omsorgstjeneste i kommunen og et 
nettverk bestående av trygge pårørende, hjemmesykepleie med riktig 
kompetanse og en fastlege som stiller opp.  
Hjemmedød bør være et alternativ for de som ønsker det. FN’s erklæring om den 
døendes rettigheter omhandler mange verdier sykepleiere i 
kommunehelsetjenesten bør sette høyt i arbeidet med palliative pasienter: «Jeg 
har rett til å gi uttrykk for mine tanker og følelser omkring min forestående død 
på min egen måte.» (NOU 1999:2). Andre lovverk som bl.a. 
pasientrettighetsloven kommer også fram senere i denne artikkelen. 
Hjemmedød er et stort tema som omhandler ulike aspekter. Ved siden av å 
respektere pasientens ønske om hjemmedød vil jeg i denne artikkelen også 
belyse saken fra pårørendeperspektivet. Samtidig vil jeg beskrive temaet i et 
samfunnsperspektiv.  
Jeg har som hensikt å forsøke å finne svar på hvorfor mange kreftpasienter dør i 
en institusjon, til tross for deres ønske om å dø hjemme. Jeg har selv gode 
erfaringer med hjemmedød fra mitt arbeid i hjemmesykepleien hvor trygghet, 
tillit og god lindring var til stede, men også møtt utfordringer innen feltet. Videre 
vil jeg kartlegge kreftsykepleierens rolle og innflytelse på valget. Dette leder 
fram til problemstillingen som belyses i denne artikkelen:  
«Hvordan kan kreftsykepleier i kommunehelsetjenesten bidra til at pasienter 
med kreftsykdom opprettholder sitt ønske om hjemmedød?»  
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METODE 
 
Artikkelen er en litteraturstudie basert på relevante forskningsartikler, litteratur, 
offentlig dokumentasjoner og egen erfaring fra praksis. I tillegg har jeg belyst 
temaet med innspill fra aktuelle nyheter. Jeg vil forholde meg til voksne 
kreftpasienter og pårørende, da barn krever en annen type oppfølging. 
Jeg har samlet inn omtrent 30 relevante artikler fra forskjellige europeiske land. 
Disse er varierende i grad av relevans, og belyser temaet fra forskjellige 
perspektiver; Samfunnsperspektiv, pasientperspektiv, pårørende perspektiv og 
temaet sett fra helsepersonell. Jeg vil også benytte meg av en sluttrapport av 
samhandlingsreformen utredet av Agenda Kaupang i oppdrag av KS, og 
Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for palliasjon i kreftomsorgen. 
Disse offentlige dokumentasjonene danner grunnlaget for teoretiske utsagn og er 
med på å begrunne viktigheten av kreftomsorgen i norske kommuner. Jeg har 
fått tilsendt en artikkel fra Omvårdnadsmagasinet i Sverige og jeg har benyttet 
meg av diverse artikler fra tidsskriftet Omsorg.  
Litteratursøket viser at det finnes mye publisert materiale om temaet når en 
først fant riktige søkeord. Hjemmedød er et sentralt begrep, men bokstavelig 
oversatt homedeath gir få resultater. Best resultat får jeg på SweMed+ med 
MeSH termene end of life care, palliative care og family som gir 68 treff. Videre 
har jeg brukt søkeord som neoplasm, terminally ill og death og fått ytterligere 
resultat i mitt søk.  Jeg har i hovedsak brukt følgende databaser: PubMed, 
SweMed+, Cinahl og Ovid Nursing, begrenset i tidsrommet 2000 – 2013. Til tross 
for dette tidsrom har jeg benyttet meg av vitenskap for praksis av Marit 
Kirkevold fra 1996 for å belyse temaet personlig kompetanse.  
De fleste relevante funnene er fra skandinaviske artikler, da dette har størst 
sammenligningspotensiale med Norge. Funnene fra Europa og USA er først og 
fremst brukt for å sammenlikne og fremheve den lave prosenten av hjemmedød i 
Norge. Svakheten med funnene utenfor Norden er forskjellene i helsetjenestens 
organisering som ikke uten videre kan sammenliknes.  
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FUNN 
 
TRYGGE RAMMER I HJEMMET 
Mange pasienter blir ikke helbredet for sin kreftsykdom, og døden vil være 
uunngåelig. Granerud (2012), leder i pleietjenesten i Fransiskushjelpen, 
poengterer i artikkelen «Å dø hjemme» vårt ansvar som helsepersonell å skape 
trygge rammer rundt den enkelte pasient. Hjemme kan tilværelsen normaliseres 
i størst mulig grad, og man kan være sammen med kjente og kjære.  
Norås (Reitan 2012) beskriver trygghet som en «følelse eller en subjektiv 
oppfatning, en indre tilstand, ofte relatert til det livet vi lever og til samspillet 
vårt med omverdenen. Vi skiller mellom indre og ytre trygghet.» Når vår ytre 
trygghet blir truet har vi behov for informasjon, vi trenger å vite. Det gir ytre 
trygghet å få klare beskjeder, å få bekreftet at situasjonen er slik den er. 
Samtidig betyr det mye at det er kontinuitet blant helsepersonalet og at de som 
gir trygghet er trygge selv.  
Kompetanse bidrar til trygghet. Med dette mener Granerud (2012) kompetanse 
innen symptomlindring, ferdigheter i sykepleie, evne til nærhet og 
kommunikasjon, samt holdninger preget av empati og medmenneskelighet. 
Mange kreftpasienter har sammensatte og komplekse problemer som kan gi 
store utfordringer både medisinsk og medmenneskelig. Derfor er kompetanse 
avgjørende.  
Fransiskushjelpen i Oslo er et bredt sammensatt team av spesialister, noe som 
ikke gjenspeiler seg i alle kommuner i Norge.  Allikevel påpeker Granerud (2012) 
tilgjengeligheten til trygge sykepleiere hele døgnet. Pasient og pårørende vet at 
det er noen der ute dersom behovet skulle oppstå. Dette er en viktig forutsetning 
for trygghet i hjemmet. Tryggheten øker også ved vissheten om åpen retur til 
sykehuset når det er behov for mer avansert oppfølging. Målet i seg selv bør ikke 
være hjemmedød, men lengst mulig hjemmetid med best mulig livskvalitet.  
PÅRØRENDE OG TILLIT 
Stenberg et.al (2013) belyser temaet pårørende og deres utfordringer ved å leve 
med en kreftsyk. Dette kan være krevende. Pårørende deler mange av 
pasientens opplevelser, både praktisk og følelsesmessig.  Stenberg et.al (2013) 
påpeker at pårørende representerer en stor og viktig ressurs for pasienten, men 
også for helsepersonell. Pårørende følger pasienten gjennom hele 
sykdomsforløpet, fra første tegn til symptomer til den siste tiden av livet. De er 
ofte de første til å respondere på endringer i pasientens tilstand.  
Kari Martinsen (2005) beskriver tillit som bærende i omsorg. Tillit er et 
interaktivt og etisk fenomen, og det er sentralt i sykepleierens omsorg. Eide og 
Eide (2012) viser at pårørendes tillit og evne til tilknytning varierer mye. 
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Kommunikasjon spiller en stor rolle, spesielt nonverbal kommunikasjon. Det er 
en utfordring for helsepersonell å finne gode måter å forholde seg til ulike former 
for tilknytningsatferd på. 
Videre påpeker Stenberg et.al (2013) at for å kunne hjelpe pasienten trenger 
pårørende anerkjennelse, støtte og avlastning. Helsepersonell som møter 
pasienter og pårørende til daglig trenger å forstå pårørendes komplekse 
situasjon og deres utfordringer på en nyansert måte. Det ser ut til at pårørende 
opplever sosiale problemer og utfordringer knyttet til egen rolle og mange 
opplever å bli isolert. Behovet for informasjon blir fremhevet som et av de 
viktigste områdene pårørende har behov for støtte på.  
KREFTSYKEPLEIER I KOMMUNEHELSETJENESTEN 
I ny nasjonal handlingsplan for palliasjon i kreftomsorgen (2013) bekreftes det 
en generell insidens økning av krefttilfeller. Vi har en voksende og stadig eldre 
befolkning samtidig som moderne kreftbehandling medfører at pasienter lever 
lengre med sin kreftsykdom. Dette fører til et økt antall pasienter med behov for 
palliativ behandling, pleie og omsorg. For å ivareta denne gruppen pasienter blir 
det i denne handlingsplanen anbefalt at alle kommuner bør ha ansatt en 
kreftsykepleier.  
Halsnes og Giske (2009) påpeker at i arbeidet med alvorlig syke og døende er 
det ikke nok å være snill og grei. Ofte har pasienter behov for svært krevende 
teknisk oppfølging for å kunne dø hjemme. «Å gå saman med desse pasientane 
og familiane deira inn i døden er personlig krevjande for helsepersonell.» Halsnes 
og Giske mener at det må arbeides både med strukturer og mellommenneskelige 
prosesser for å kunne yte god sykepleie til alvorlig syke og døende pasienter i 
hjemmet.  
Hynne og Kvangarsnes (2012) har utført en intervjustudie blant kreftsykepleiere 
med det formål å øke kunnskapen om hva det vil si å være kreftsykepleier i 
kommunehelsetjenesten. Det kom frem at kreftsykepleiere opplever den 
koordinerende rollen som en av de viktigste oppgavene i tillegg til direkte 
pasientkontakt. Kreftsykepleieren har også en sentral rolle i forhold til å delta i 
samtaler mellom ulike tjenestenivå og på kort tid legge til rette praktisk utstyr i 
hjemmet. Videre forteller kreftsykepleierne at førstegangsvurderinger av 
kreftpasienter er viktig for det videre arbeidet med oppfølging og ivaretaking av 
pasient og pårørende. Pasienten blir ofte fulgt opp av hjemmesykepleien, men 
det kan være aktuelt å gå inn underveis for å vurdere behov for endringer i 
tjenesten. Hynne og Kvangarsnes poengterer at kreftsykepleierne har kunnskap 
som også kommer til gode for andre pasientgrupper. Dette i forhold til 
symptomlindring og omsorg til døende. Veiledning og opplæring for personalet er 
også en del av kreftsykepleierens ansvarsområde. For å ivareta denne rollen 
nevnte flere kreftsykepleiere verdien i å ha tillit både fra ledelsen og kollegaer. 
De opplever å bli verdsett og at personalet har en å rådføre seg med.  
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DISKUSJON 
 
Med bakgrunn i mine funn vil det nå bli sett nærmere på hvordan 
kreftsykepleieren kan bidra til at pasienter med kreftsykdom opprettholder sitt 
ønske om hjemmedød. Av hensyn til oppgavens omfang vil jeg fokusere på 
tryggheten og tilliten til pasient og pårørende. Jeg vil også belyse viktigheten av 
en kreftsykepleier i kommunehelsetjenesten i et samfunnsperspektiv da det 
spiller en viktig rolle i samhandlingsreformen og framtiden til norske kommuner.  
HJEMMEDØD I ET SAMFUNNSPERSPEKTIV 
Det er tydelig at mange ønsker å dø hjemme på internasjonalt nivå. Cohen et. al 
(2010) understreker dette: I Nederland er andelen hjemmedød høyest på hele 
45 %. Dette henger sammen med et godt etablert palliativt helsetjenestetilbud. I 
Frankrike viser en studie at hele 56% av et utvalg som var inneliggende, 
palliative pasienter fikk sitt ønske oppfylt om å returnere hjem før døden inntraff. 
(Vassal et.al 2010) Jeg vil også nevne at land som USA og Canada ligger høyt i 
andel hjemmedød, og er forbilder for andre land i Europa. (Tang & Mccorkle 2003 
og Goomes et.al 2011 og 2012) 
Norge ligger som nevnt tidligere stabilt på ca. 15 % hjemmedød (statistisk 
sentralbyrå 2013). Når jeg retter blikket mot våre naboland er forskjellene små, 
men allikevel interessante. Neergaard (2012) viser i sin studie at opp mot 80 % 
ønsker å dø hjemme i Danmark. Dette til tross for at kun 25 % fikk sitt ønske 
oppfylt i 2005. (Sundhedsstyrelsen 2013). I Sverige dør ca. 20 % i eget hjem 
(Fridegren 2012). Det er tydelig at Norge har en utfordring som nå har lavest 
andel i Europa. (Agenda Kaupang 2012).  
Hva med økonomi og ressursbruk? 
Funnene i sluttrapporten av samhandlingsreformen (Agenda Kaupang 2012) 
viser at kommunene som har satset på hjemmedød, også satset aktivt på 
hjemmebasert omsorg. Når det gjelder de økonomiske forholdene, viser de at 
den kommunale utgiften pr. forløp i kommunene med høy andel hjemmedød er 
lavere enn for kommunene med lav andel hjemmedød. Dette mener jeg 
politikere på kommunalt nivå må ta innover seg.  
Hvordan skal vi så håndtere disse skjevhetene? Av egen erfaring ser jeg det økte 
presset gjennom samhandlingsreformen, manglende ressurser som blir synlige 
samtidig som pasienten har sine ønsker og rettigheter. Det er ingenting som 
tyder på at denne utviklingen vil snu, men uansett bør brukerens behov stå i 
fokus (Fjørtoft 2009). Brukermedvirkning er en lovfestet rettighet, og 
brukermedvirkning har en egenverdi (helsedirektoratet 2013). Denne 
egenverdien beskriver Aakre (2008) på følgende måte: «Basert på 
pasientautonomi har den enkelte pasient en etisk rett til å være 
medbesluttende.»  
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ROLLEN SOM PÅRØRENDE 
Jeg ser på pårørende som en enorm ressurs i arbeidet med alvorlig syke og 
døende i deres hjem. Jeg opplever store variasjoner i graden av delaktighet, 
følelsesmessig involvering og reaksjoner tilknyttet den forestående døden. 
Uansett grad av ressurs er vi i hjemmesykepleien til en viss grad avhengig av 
pårørende og har et stort ansvar for å skape den tilliten som skal til for å oppnå 
et godt samarbeid.  
Grov (Reitan 2010) påpeker at helsepersonell får en annen rolleutforming i 
hjemmesykepleien enn den rollen man innehar i en institusjon. Pårørende 
befinner seg på sin egen arena i hjemmet, de har en eierposisjon i sitt hjem. 
Både pasient og pårørende har rettigheter som tilsier at de skal motta 
informasjon slik at de får innsikt i pasientens helsetilstand (Lov om 
pasientrettigheter 2004).  Det er vår oppgave som sykepleiere å påse at 
informasjonen er mottatt og forstått. Jeg har selv erfart hvor viktig det er å ta 
seg tid til informasjon til pårørende.  Bristepunktet på valget av dødssted kan 
avhenge av viktig, tilpasset informasjon.  Grov (2012) kan bekrefte dette i 
hennes studie om pårørendeperspektivet. Pårørende trenger informasjon om 
mulig sykdomsutvikling og tilbud fra tjenesten. Pårørende gav i denne studien 
også uttrykk for et ønske om å være til stede og få hjelpe til. De trenger støtte 
og opplæring, men skal ikke måtte ta ansvar for medikamenter og teknisk 
utstyr. Lagerdahl (2012) er kritisk til at pårørende får undervisning av 
kreftsykepleiere i viktige observasjoner. De får på denne måten uformelt rollen 
som sykepleiere. I studier gjort av Dalgaard (2012) og Newbury (2011) viser det 
seg at pårørende som befinner seg i en slik grensesituasjon har vanskeligheter 
med å opprettholde en stabil og trygg tilværelse og ikke alltid kan medregnes 
som en ressurs.   
Resultat av en studie utført av Landmark et.al (2012) avdekker at 
pårørendearbeid er et av de temaene som medarbeidere i hjemmetjenesten 
opplever som utfordrende. Denne og flere studier (Dysvik 2000 og Halsnes & 
Giske 2009) sier at en viktig forutsetning for å få til en planlagt hjemmedød er at 
pårørende opplever trygghet og har støtte i et nettverk som er bygd opp rundt 
fastlege og hjemmesykepleie.  
KOMPETANSE GIR TRYGGHET 
Nesten et år etter samhandlingsreformen ble det skrevet en sluttrapport i 
oppdrag av KS (2012) som mener kompetanse er sentralt i arbeidet med 
hjemmedød. God opplæring av ansatte er av stor betydning for å sikre at 
kommunens ansatte kan følge opp pasientgruppen på en trygg og faglig 
forsvarlig måte. Landmark et.al (2012) kan bekrefte viktigheten av kompetanse. 
I deres studie blant helsepersonell i Drammen kommune kom det fram at over 
30 % av sykepleiere i hjemmesykepleien vurderer sin egen kompetanse som noe 
mangelfull eller mangelfull.   
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Hanno (2004) mener kvaliteten til lindrende behandling er avhengig av den 
enkelte helsearbeiders interesse for å utvikle egen kompetanse i kommunikasjon 
og symptombehandling.  Fridegren (2012) utdyper dette med at interessen for 
pasientgruppen må være et kriterie og at man ikke kan være redd for døden. I 
Sverige er det forsket på om sykepleiere har kompetansen til å støtte alvorlig 
syke og døende i deres hjem og hvor disse ferdighetene kommer fra (Lagerdahl 
2012). I dette studiet kom det fram at sykepleiere ikke får tilstrekkelig kunnskap 
om palliasjon i deres grunnutdanning, men at personlige egenskaper som mot, 
humor, lydhørhet og ydmykhet er en forutsetning for adekvat sykepleie til 
alvorlig syke og døende. Kirkevold (1996) støtter denne påstanden med hennes 
syn på kompetanse. Utviklingen av den personlige kompetansen er en lang 
prosess som utvikles gradvis gjennom erfaring, refleksjon og intuisjon. 
Er personlig egnethet og erfaring tilfredsstillende kvaliteter for at pasienter skal 
føle seg trygge og ivaretatt i hjemmet den siste tiden av sitt liv? Nasjonal 
handlingsplan (2013) poengterer kravet om kompetanse. Ansvaret for forbedret 
utdannelse påhviler både utdanningssektoren (grunnutdanningene), 
helsevesenet som helhet og diverse faggrupper. Jeg mener at det gjelder å 
balansere sykepleiekompetanse med personlig egnethet.  
KREFTSYKEPLEIRENS ROLLE 
Hvem skal så være nøkkelperson for pasient og pårørende hjemme? Per Fugelli 
har sin mening om kontinuiteten til pasienten: «Pasient og pårørende må få en 
fast lege eller sykepleier som forvalter helheten og kommunikasjonen i tiden før 
døden.» (Aftenposten 24.januar 2012) Han mener fastleger må bli personlige 
leger og utføre hyppigere hjemmebesøk. Husebø og Husebø (2012) har også en 
klar formening om dette. De mener livets siste fase ikke er en oppgave for 
pleiepersonalet, men at legene skal sikre kompetanse og kvalitet når det gjelder 
medisinsk utredning, behandling, kommunikasjon og etiske retningslinjer.  
Av egen erfaring ser jeg viktigheten av kontakt med fastlegen på et tidlig 
tidspunkt. Fastlegens oppfølging og samarbeid med kreftsykepleier gir trygghet 
for pasient og pårørende. Jeg mener derimot at den daglige pasientkontakten 
tilhører hjemmetjenesten og kreftsykepleieren. I Hynne og Kvangarsnes (2012) 
sin studie om kreftsykepleiere i kommunen kommer det fram at enkelte opplever 
at fastlegen ikke alltid er den som kan hjelpe i forhold til smertelindring. 
Kreftsykepleieren blir den som har et direkte forhold til pasienten og må være 
trygg i sin egen kompetanse.  
Fosse (2011) mener at for å gi lindrende behandling og omsorg ved livets slutt 
må vi være oppmerksomme på at lindring og forberedelse til døden starter lenge 
før slutten nærmer seg. Jeg opplever selv at planlegging er avgjørende for en 
god hjemmedød. Dette innebærer planlegging med pårørende og deres rolle, 
men også klargjorte resepter av lindrende medikamenter. Fosse (2012) trekker 
også frem tilgjengelighet 24/7 av hjemmesykepleien. Allikevel mener Grov 
(2012) at det ikke er en entydig konklusjon at helsepersonells tidlige inntreden 
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som ekstern hjelper fremmer muligheten til hjemmedød. Alder, diagnose, 
symptombyrde, pårørendes alder og grad av slitenhet etter lang periode med lite 
avlastning kan være faktorer som påvirker. Neergaard et.al (2012) og Fridegren 
(2012) kan bekrefte dette. Det vises en fallende tendens til å dø hjemme når 
døden nærmer seg. Dette kan bl.a henge sammen med manglende 
kommunikasjon mellom helsepersonell og pasient/pårørende.  
Som nevnt over er det mange utfordringer og ulike syn på nøkkelpersoner. Norås 
(Reitan 2010) er derimot klar i sin beskrivelse av en kreftsykepleier i 
kommunehelsetjenesten: Kreftsykepleieren er den som har den nærmeste 
kontakten i det daglige og den som kan koordinere de ulike tjenestene. 
Kreftsykepleieren skal ha ansvar for kvaliteten på tjenesten og motivere og 
inspirere til fagutvikling i teamet.  
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KONKLUSJON 
 
Ut fra filosofien om at den palliative sengen er der pasienten befinner seg til 
enhver tid bør man satse på å styrke kompetansen i kommunehelsetjenesten 
(Agenda Kaupang 2012).   
Da det ofte er kreftsykepleierens oppgave å koordinere det tverrfaglige 
samarbeidet i kommunehelsetjenesten bør det være naturlig at enhver kommune 
oppretter en kreftsykepleierstilling. Dette vil bidra til økt trygghet for 
hjemmeboende pasienter med en kreftsykdom og deres pårørende.  
Jeg mener tidlig og tett oppfølging av kreftpasienter og deres familier kan gi den 
tilliten og tryggheten de trenger for å kunne opprettholde sitt ønske om 
hjemmedød. Samtidig bør norske kommuner se fordelene på økonomisk nivå i 
tråd med samhandlingsreformen.  
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